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a presente trabalho analisa a vlabilidade de um enxerto de processo xlf61de
para restaura<;ao de um segmento antenor da traquela cervical de caes, com e
sem omentopexla envolvendo 0 enxerto. Foram seleCionados 20 caes, adultos,
machos, com peso varlando entre 9 e 14 quilogramas, os quais foram alocados
em dOls grupos: grupo I - controle - sem omentopexla; grupo II - expenmenta<;ao
- com omentopexla. as anlmais do grupo I foram submetidos a ressec<;ao de dOls
ter<;os da carti lagem traqueal, no sentido transversal, e de tres anels traqueais no
sentido longitudinal, seguldo de repara<;ao com enxerto aut610go do processo
xif6ide. No grupo II foram submetidos a Igual procedimento, acrescentando-se
o envolvimento do enxerto por um retalho de omento maior, levado ate a regiao
cervical por meio de tunel subcutaneo na regiao esternal. as anlmais foram
sacnflcados em dois subgrupos: os subgrupos I-A e II-A foram sacrificados no 7Q
dia de p6s-operat6rio; os subgrupos I-B e II-B, no 60Q dla de p6s-operat6no. Nos
dois grupos se analisou a ferida cirurgica em rela<;ao a presen<;a de aderencias
com as estruturas vizinhas, forma<;ao de fistula, acumulo de colec;ao Ifquida,
delscencia de sutura e infecc;ao. Avaliou-se a vlabilidade dos enxertos. Comparou-
se, entre os grupos de animais, a presen<;a de enfisema subcutaneo cervical,
intensldade de neovascularizac;ao e 0 crescimento de neomucosa na superffcie
interna do enxerto. as resultados permitem concluir que 0 enxerto do processo
xlf61de pode ser usado para repara<;ao de um segmento antenor da traquela
cervical de caes. Nao houve necrose do enxerto nos animalS estudados. Na
compara<;ao da InCidencla de enfisema subcutaneo cervical entre os grupos 1e
II nao houve dlferenc;as estatfsticas (p=0,17). Na avallac;ao da Intensldade de
neovasculanzac;ao dos animalS sacrificados no 7Q dla de p6s-operat6no, houve
estatlstlcamente (Q= 10,41 e p=O,OO1) uma tendencia do subgrupo I-A (controle)
para apresentar graus leve e moderado e do subgrupo II-A (expenmento) para
apresentar graus moderado e intenso. Entre os animais sacnflcados no 60Q dia de
p6s-operat6no, subgrupos I-B e II-B, nao houve dlferen<;as estatfstlcas (Q=1 e
p=O,30). Comparando-se a forma<;ao de neomucosa na superflcie interna do





The present work analyses the viability of the xiphoid process graft in the
repair of an anterior segment of the cervical trachea In dogs, with and without
omentopexy wrapping of the graft. Twenty adult mongrel male dogs weighing
from 9 to 14 kg were selected, being randomly allocated In two groups:
group I - control - without omentopexy; group II - experiment - with omentopexy.
Group I was submitted to transverse resection of two th i rds of the tracheal cartilage
and of three tracheal rings In the longitudinal direction followed by repair using a
xiphoid process autograft. Group II was submitted to an identical procedure, the
graft being wrapped by a larger omentum flap reaching the cervical region through
a subcutaneous tunnel over the sternum. The animals were sacrificed after being
allocated to two sub-groups: sub-group I-A and II-A were put to death
postoperatively on day 7; sub-groups I-B and II-B were sacrificed on the 60 th
postoperative day, In both groups the surgical wound was analysed regarding the
presence of adhesions to neighbouring structures, fistula formation, fluid
acumulatlon, suture dehiscence and Infection. The Viability of the grafts was
evaluated. The presence of cervical subcutaneous emphysema, intensity of the
neovascularization and the growth of the neomucosa on the internal surface of
the graft were compared between the groups of animals. The results showed that
the XiphOid process autograft can be used In the repal r of an anterior segment of
the cervical trachea In dogs. There was no necrosIs In any of the grafts Implanted
In the animals studied. There was no statistical difference (p=O, 17) when comparing
the presence of subcutaneous cervical emphysema between groups I and II. The
evaluation of the intensity of the neovascularlzation of the animals saCrificed on
the 7 th postoperative day showed a statistical tendency (Q=l 0,41 and p=O,OOl)
to present a discrete and moderate degree of intensity In the control sub-group 1-
A; and concerning the sub-group II-A experiment, a tendency towards moderate
and Intense degrees of Intensity was observed regarding the animals sacrificed on
the 60 th postoperative day, sub-groups I-B and II-B, there was no statistical
difference (Q=l and p=0,30) between them. Comparing the growth of neomucosa
on the internal surface on the graft there was no statistical difference either (p=l)
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As alterac;6es da traqueia cervical que provocam dificuldades resplrat6rias
saD incomuns. Podem ser causadas por tumores da pr6pna traqueia ou estruturas
vlZlnhas, pela presenc;a de corpo estranho, por colapso e hlpoplasla traqueal.
o traumatismo cervical, decorrente de aCldentes automobilfsticos, e a principal
causa de rupturas traqueais em humanos, MORGAN et al (1982).
Devido ao melhor preparo dos profisslonals de saude, tanto no atendimento
pre-hospltalar quanto no atendimento nas unidades de terapla Intenslva, e
posslvel prolongar a vida cada vez mais. Porem, alguns procedlmentos instltufdos
para manter as vias aereas pervias, como a entubac;ao orotraqueal e a
traqueostomia, saD as pnnclpals causadoras de estenose traqueal COOPER (1987),
EU RIDEA et al (1994).
GEBAU ER (1951) in Iciou estudos de reconstruc;ao da via aerea, praticando
ressecc;6es segmentares de traqueia e br6nquios com anastomose primaria ou
com substituic;ao dessa com usa de enxerto de pele, em paclentes com estenose
da via aerea. Nas pequenas estenoses ou rupturas traqueais e em ressecc;ao de
pequenos tumores, a reparac;ao pode ser realizada por anastomose pnmaria
termino-terminal JACOBS (1988). Essa reconstruc;ao, porem, e mdicada somente
para ressecc;6es de ate 6 centlmetros da traquela human a EURIDEA et al (1994).
Em reconstruc;6es malores persiste uma grande dificuldade, devido ao tamanho
da traqueia e a ocorrencia de formac;ao de fibrose e estreltamento no local da
sutura.
A partir dal, foram desenvolvidas vanas tecnicas clrurglcas com usa de
dlferentes tipos de matenals para substitUlc;ao traqueal em animais e humanos,
como: matenais hom61ogos - GREENBERG (1958), KHALIL-MARZOUK (1993),
PETROIANU et al (1993); materIalS aut61ogos - GEBAUER (1951), MARSHAK
et al (1973), SABAs et al (1977), QUISLING (1978), SAAD et al (1983), WHITED
(1984), IDRISS et al (1984), COHEN et al (1985), FLEISCHER et al (1989),
LETANG et al (1990), FRIEDMAN et al (1992); matenals protetlcos - PEARSON
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et al (1968), CHENG et al (1969), DEMOS et al (1973), WYKOFF et al (1973),
jMENDAK jR et al (1984), ACOBS (1988), SHAHA et al (1988), CHEHUEN et
al (1991); e usa de materlais proteticos ou aut610gos ou hom610gos com
omentopexla - LIMA et al (1982), NELSON et al (1983), MORIYAMA et al (1989),
TSUGAWA et al (1991), FUJIWARA et al (1994), NAKANISHI et al (1994).
WYKOFF et al (1973), MOGLISSI (1975), QUISLING (1978), PETROIANU
et al (1993), em trabalhos c1fnlcos e experimentais, mostraram que a substltui<;ao
de um segmento traqueal cria dlflculdades tecnicas consideraveis. As rea<;6es
locais e as caracterfsticas da vascularlza<;ao traqueal, parecem ser as prlncipais
causas de falhas em reparos da traquela.
MORGAN et al (1982), LIMA et al (1982), EURIDEA et al (1994) obtlveram
resu Itados satlsfat6rlos com a utillza<;ao do retal ho do omento malor para
promover a cicatriza<;ao de um segmento desvascularlzado das vias aereas.
MORGAN et al (1982), LIMA et al (1982), NELSON et al (1983), NAKANISHI
et al (1994), FUJIWARA et al (1994), em trabalhos experimentais, mostraram ser
o omento 0 responsavel pelo rapido restabelecimento do fluxo sangUfneo
tecidual, 0 que, em ultima inst~lncla, facilitaria a cicatriza<;ao local.
1.1 Objetivos
Acreditando ser 0 enxerto aut610go a melhor solu<;ao para substitulr um
segmento traqueal, foi desenvolvlda uma tecnica com usa de processo xif6ide
para a repara<;ao de defelto anterior da traqueia cervical de caes, a qual foi
comparada com outro grupo que se utilizou omentopexia envolvendo 0 enxerto.
Serao avaliadas:
1.1.1. a vlabil idade de se uti Ilzar 0 processo xlf61de para reparar defeito
anterior da traqueia cervical de caes;
1.1.2. a compara<;ao da incidenCia de enfisema subcutaneo cervical entre os
grupos com e sem omentopexla;
1.1.3. a compara<;ao da mtensldade de neovascu larlza<;ao, entre 0 enxerto e
a traquela, dos anlmais com e sem omentopexla, sacriflcados no 7Q e
60Q dla de p6s-operat6r10;
1.1.4. a compara<;ao da forma<;ao de neomucosa na superffcle interna do
enxerto entre os subgrupos com e sem omentopexia.
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GREENBERG (1958) realizou resseq:ao de 3 a 7 anels de traqueia cervical
de dies, divldldos em dois grupos: no grupo I, 4 caes foram submetidos a
homoenxerto suturado com fio de ac;o na cartilagem e fio absorvfvel na
membranosa; no grupo II, 0 procedimento foi 0 mesmo, porem assoclado a usa
de malha dupla de tantalum envolvendo 0 homoenxerto para dar suporte. No
grupo I, ocorreu morte ap6s 5 seman as por asflxla devldo a estenose e colapso
traqueal no local do enxerto, enquanto no grupo com malha isso comec;ou a
acontecer no sexto mes ap6s a cirurgia. A ocorrencia de estenose e a sobrevida
foram Inversamente proporcionals ao comprimento do homoenxerto. Aqueles
caes que apresentaram estenose traqueal foram tratados com dilatac;ao traqueal
repetida, porem isso produziu apenas alfvlo temporario dos sintomas. Para haver
aparecimento de epitelio escamoso estratificado foi necessarlO um perfodo de
2 a 4 meses ap6s a C1rurgia.
GREENBERG (1960) submeteu 24 caes a clrurgia da traqueia cervical, com
retlrada de 4 a 7 anels e substitulc;ao por homoenxerto liofilizado, utilizando-
se sutura com pontos separados de ac;o. No grupo I, 10 caes (controle), real izou
Substltulc;ao de segmento traqueal com homoenxerto Ilofilizado; no grupo II, 10
caes foram submetldos a Igual procedimento, porem, para dar suporte ao enxerto,
este era envolvldo por malha de tantalum; no grupo III, 4 caes foram submetidos
a procedimento semelhante ao grupo II associado a sutura de auto-enxerto de
pele entre a malha de tantalum e 0 homoenxerto traqueal. Conclus6es: 0
homoenxerto Ilofi Iizado nao fOI mel hor que 0 nao Ilofilizado. No grupo sem
suporte da malha ocorreu estenose e morte entre 2,5 semanas de p6s-operat6r10.
No grupo com suporte ocorreu estenose entre 4 e 6 meses; 0 enxerto de pele
nao foi convenlente para reconstruc;ao traqueal.
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PEARSON et al (1968) reallzaram 61 repara<;oes de 7 a 9 anels traqueals
em caes, com uso da pr6tese de Marlex@, comparando-se os resu Itados em
quatro grupos. No grupo I, a pr6tese era suturada na superffcie interna traqueal.
No grupo II, 0 procedimento fOI 0 mesmo, porem com sutura na superffcie
externa. No grupo III, era mantldo um estreito segmento da reglao membranosa
traqueal, 0 restante era retirado e a pr6tese envolvia 0 segmento refazendo as
regloes lateral e anterior traqueal. No grupo IV, ap6s ressecados sete anels
traqueais, fazla-se uma ponte em aspiral usando 1/5 da cartilagem de um anel
traqueal proximal e de um distal. Conclufram que essa pr6tese faZia mfnima
rea<;ao de corpo estranho; se tornava firmemente flxada as estruturas ao redor
ap6s 4 semanas; perdla sua flexibilidade, tornando-se um tubo rfgido. A sutura
da pr6tese na superffcie externa traqueal evitou estenose, 0 que nao ocorreu na
sutura da superffcle interna; a tela tornou-se mfiltrada por tecido conectivo
vascular; houve epltellza<;ao da superffcie interna da pr6tese a partir dos cotos
traqueais proximals e dlstais; ocorreu estenose concentrica na reglao medial da
pr6tese. as melhores resultados foram com as tecnicas dos grupos III e IV, nos
quais 0 segmento de membranosa e de cartilagem traqueal servlram de fonte
de reepiteliza<;ao dentro da pr6tese, em sua extensao total, sem desenvolver
estenose.
CHENG et al (1969) compararam, para substitui<;ao de segmento de traquela
cervical de caes, dlferentes tipos de pr6teses: rfglda, seml-rfgida e flexfvel, enxerto
de pr6tese de silicone, recoberta ou nao por malha de mersilene, malha de
dacron e esponja de polyuretano. a resultado foi que as pr6teses rfgldas e seml-
rfgidas se deslocaram ou houve forma<;ao de tecido de granula<;ao ocluindo-
a. as animalS com pr6tese de silicone flexfvel tlveram boa evolu<;ao. Quando
foram sacrificados, 4 meses ap6s a clrurgia, a pr6tese estava encapsulada por
tecldo fibroso, 0 lumen da pr6tese nao se havia modificado e nao havla
epitellza<;ao na superffcle mterna.
NEVillE et al (1972) descreveram relato de caso de uma paclente com
dlagn6stico de carcinoma adenocfstlco envolvendo toda a traquela e parte dos
br6nquios principals. EssafOI submitida a ressec<;ao de todo 0 segmento traqueal
e br6nquico com Substltul<;ao por pr6tese blfurcada de silicone recoberta por
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Dacron@, suturada com pontos separados e continuos de Ethlflex 3-0. 0
procedlmento fOI executado com clrcula<;ao extracorp6rea. A paCiente apresentou
evolu<;ao conslderada boa, ate 1,5 ana de segmento c1fnlco.
MARSHAK et al (1973) substitufram de 8 a 10 cm da traquela cervical, em
nove caes, por enxerto aut610go de espessura total de bexiga. Inicialmente 0
segmento traqueal retlrado foi substituido por um tubo de silastlc com diametro
de 1 cm e compnmento sendo 0 dobro do comprimento retirado. 0 tubo foi
fixado as margens traqueals por dentro da sua luz, com fio nao absorvivel. A
seguir 0 enxerto de bexiga envolvla 0 tubo, fixado na sua linha media com fios
inabsorviveis e aos aneis traqueais com fios absorviveis. Ap6s tres a quatro meses
a pr6tese fOI retlrada atraves de broncoscopia. Resultados: 5 caes morreram
porque a pr6tese foi mal fixada e saiu do lugar, resultando em rotura da bexiga
e mediastlnlte. Felta a flxa<;ao, os outros 4 animalS nao tiveram 0 mesmo
problema e foram sacnflcados entre 7 e 10 meses ap6s a retl rada da pr6tese,
obtendo como resultado a epiteliza<;ao total da neotraquela de bexiga com
epitello metaplasico escamoso, sem dllos. Houve forma<;ao de 0550 trabecular
e tecldo adventiclo nas demais camadas. A ossiflca<;ao do enxerto foi Ilmltada,
mas suficlente para manter a estrutura da neotraqueia.
DEMOS et al (1973) apresentaram os resultados a longo prazo (15 a 36
meses ap6s a cirurgia) de 17 caes submetidos a coloca<;ao de pr6tese de silicone
para Substltulr um segmento de 6 a 8 cm de traqueia cervical. Houve boa
evolu<;ao desses animals, sem dlficuldade resplrat6ria ou outros problemas
relaCionados ao usa da pr6tese. Ap6s 0 sacnffclo, observou-se forma<;ao de aneis
ao redor da pr6tese, constltufdos de tecido conectivo fibrocartilaginoso. Nao
havla epltello cobnndo a superffcie interna da pr6tese.
WYKOFF et al (1973) reallzaram ressec<;ao de 5 aneis da traqueia cervical
de 46 caes e substitUl<;ao por pr6tese de flo de a<;o Inoxldavel, formando uma
grade com pequenos onffclos de 1 milimetro. A sutura fOI reallzada na superffcle
Interna, transflxando a luz traqueal, com pontos continuos de fio de seda. Essa
pr6tese fOI utilizada de forma dlferente em sels grupos de animais. No grupo
RestaurafAo Tnqueal rom [nKerto Aut6logo do ProceHO Xif6ide
com e sem Orr!,entopeK~udo EK~I em aes.
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I a superffcle externa da pr6tese fOI envolvida por pele; no grupo II, envolvlda
por pr6tese de Dacron@; no grupo III a pr6tese fOI Implantada no tecido
subcutaneo cervical e, mais tarde, transfenda com pedfculo para 0 local; no
grupo IV a pr6tese fOI Imersa em acido poliglic611co, para depois ser utillzada;
no grupo V foi flxado um tubo fino de ac;o rnoxidavel na parte rnterna da pr6tese;
no grupo VI fOI realizado procedlmento semelhante ao anterior, porem com
usa de tubo de teflon. Os melhores resultados foram nos grupos com fina camada
nao porosa rnterna (grupos V e VI). Nos outros grupos a incidencia de estenose
no local da anastomose e na reglao central da pr6tese, bem como de infecc;ao
fOI mUlto malor.
MOGLISSI (1975) utillzou malha de Marlex@ recoberta externamente por
pencadio, para reconstruc;ao da traquela cervical e toraclca em 13 paclentes.
As pr6teses eram recobertas par enxerto livre de pericardio, nos procedimentos
cervlcais, e por retalho de pericardio, nos procedlmentos da traquela toraCica.
Todos foram operados por doenc;a maligna. Foram agrupados em tres categorias.
No grupo I, 3 pacientes com neoplasia de traqueia cervicotoraclca, 0 acesso
foi por esternotomia; procedeu-se a ressecc;ao e reconstruc;ao com a pr6tese
colocada na superffcle traqueal externa, fixada com pontos de seda 2-0 e 3-0,
sem ultrapasar a luz traqueal. Ao grupo II pertenciam pacientes portadores de
neoplasia do bronquio do lobo superior com extensao para a parede traqueal
lateral. 0 acesso foi por toracotomia dlreita, realizando-se ressecc;ao do lobo
supenor e de parte da traquela; na reconstruc;ao utillzou-se pr6tese assoclada
a broncoplastla dos lobos rnferior e medlo. 0 grupo III- paclentes com neoplasia
de todo 0 pulmao dlrelto e da parede lateral traqueal - fOI submetldo a
pneumonectomla e ressecc;ao de parte da traquela, que foi substitufda pela
pr6tese. Obteve excelentes resultados, com apenas uma complicac;ao e morte
ap6s 6 semanas. Os demals apresentaram evoluc;ao conslderada boa, sem
srntomas de dlflculdade resplrat6ria, com 4 anos de segmento clfnico.
SABAs et al (1977) nao obtiveram bons resultados usando pr6tese de
dura-mater e fio de ac;o rnoxldavel para substltuir 4-6 cm de traqueia toracica
de caes. Houve teCido de granulac;ao e estenose da superffcie interna da pr6tese.
Os autares nao acreditam que este metodo garanta bons resultados em humanos.
RestaurApo Tr2qUeAl rom EnurlD AurDlogo do Proceuo Xif6ide
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LIMA et at (1982) reallzaram autotransplante de pulmao com omentopexia
em 6 caes e, em 2 caes, autotransplante sem omentopexia. Demonstraram, ap6s
o sacriffclo dos animalS e Inje<;ao de contraste no tronco celfaco, que em todos
os animals com omentopexla, ap6s 4 dlas houve regenera<;ao de multlplos
capilares ao redor da anastomose br6nqulca. Esses origlnaram-se dos vasos do
omento, fazendo comunlca<;ao com a circula<;ao arterial br6nquica distal, 0
que nao ocorreu no grupo sem omentopexia. Esses estudos indlcam que 0
omento e capaz de restabelecer comunica<;6es com a clrcula<;ao br6nqulca distal
4 dias ap6s 0 transplante e que 0 fato de prover fluxo sangufneo precocemente
para 0 br6nquio e possivelmente 0 fator mais Importante para preservar a
anastomose br6nqUica. Nesse estudo demonstrou-se que a omentopexia prevlne
fuga aerea no local da anastomose.
MORGAN et at (1982) reallzaram, em 10 caes, a retirada do pulmao
esquerdo e a reanastomose do br6nquio principal e br6nquios lobares (sem 0
parenqulma pulmonar). Em cinco caes, esse segmento Isquemlco de br6nquio
fOI envolto por omento. Todos os caes em que 0 br6nquio nao foi envolto por
omento morreram dentro de cinco dias por necrose do enxerto e, at raves de
estudo contrastado das arterias br6nquicas, nao foi demonstrado revasculanza<;ao
no enxerto. Nos caes com omento, ap6s sacrificados no vigeslmo terceiro dia,
foi demonstrado enxerto br6nqulco vlilVel, totalmente revascularizado atraves
de vasos do omento. Demonstraram que essa revasculariza<;ao se iniciou a partir
do quarto dla e era bem estabelecida a partir do oitavo dia. Conclufram ser 0
pedfculo de omento, em modelo experimental de caes, excelente para estabelecer
revasculariza<;ao de enxertos.
NELSON et at (1983) substitufram 3 cm da traqueia toracica de 6 caes por
pr6tese de "Bioelectric Polyurethane@" envolvlda por omento maior. Esses caes
foram analisados atraves de microanglOgrafia, broncoscopla, radiografia e
hlstopatologla. Como resultados os autores observaram que 0 omento forneceu
suplemento sangufneo Imediato, 0 que e a base para 0 cresclmento de tecido
conectlvo na superffcle da pr6tese, e que ocorreu epitellza<;ao da pr6tese a
partir da 311 semana de p6s-operat6no, acompanhada de conec<;ao vascular com
os vasos da lamina pr6pria traqueal. Esse suplemento sangufneo atravessando
a parede cia pr6tese e provavelmente Importante para que a boa cicatnza<;ao
se mantenha a longo prazo.
Restaurafio Traque;alrom En"erto Aut6logo do Proceuo X;(6ide
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SAAD et al (1983) trataram 3 crian<;as portadoras de extensa estenose
traqueal p6s-entuba<;ao orotraqueal ou ap6s 0 usa de traqueostomla por perlodo
prolongado. FOI reallzada, atraves de cervlcotomla, InClsao longitudinal da parede
anterior traqueal no local da estenose, segulda por Implanta<;ao de enxerto de
cartdagem costal, obJetlvando aumento do calibre traqueal. Na evolu<;ao p6s-
operat6ria, entre 8 e 19 meses, as crlan<;as apresentaram-se sem sintomas de
diflculdade respirat6ria.
WHITED (1984) reallzou clrurgla experimental em caes e em humanos
para reparar estenoses larlngotraqueals, objetivando a expansao larlngotraqueal.
FOI feita ressec<;ao de uma ponte de carti lagem traqueal, desde 0 nfvel da
cartilagem cric6ide ate 6 cm no senti do caudal, mantendo ou nao a mucosa
traqueal. Para reconstru<;ao fOI usado enxerto de cartilagem tire6ide ou osso
hi6ide ou retalho pediculado de musculo da regiao cervical. Todos os animais
receberam traqueostomia deflnitlva e em alguns animals fOI colocado algum
tlpO de pr6tese traqueal interna para servlr como suporte para 0 enxerto. Concluiu
que somente 0 enxerto suturado na traqueia nao e suficiente para mante-Io no
local durante a fase de cicatrlza<;ao; ha necessldade do usa de uma pr6tese
interna para manter a luz temporariamente ate que, na evolu<;ao cicatricial,
seja formada a fibrose. Os resultados c1fnicos e experimentais foram considerados
excelentes. Quando foi utillzada pr6tese interna, houve expansao traqueal e
epltellza<;ao do enxerto.
IDRISS et al (1984) submeteram 5 crlan<;as, com idade varlando entre 4,5 e
24 meses, a traqueoplastla para corre<;ao de extensa estenose ou estreitamento
traqueal. 0 procedlmento fOI executado atraves de esternotomla e C1rcula<;ao
extracorp6rea. Realizaram incisao longitudinal da regiao anterior traqueal em
toda a extensao da estenose. A traqueoplastla fOI com usa de retalho retangular
de perlcardlo, a sutura por pontos separados de aCldo poligllc61ico 5-0. Para
esse retalho nao sofrer colabamento, os paCientes foram mantldos com entuba<;ao
orotraqueal por 7 a 10 dias e 0 retalho perlcardico fOI suturado na arteria
:'""'"W: Inomlnada, suspensa no osso esterno. Demonstraram bons resultados, anallsados
"/4"*





MENOAK JR et al (1984) analisaram a substitUl<;ao de 5 cm de traquela toranca
por pr6tese de flbra de tltanlO, utJilzando vanos tipos de polfmeros em vez de
suturar a pr6tese. Dos 15 caes operados, 14 sobreviveram. Esse tipo de pr6tese
permltlu epltellzac;ao da sua superffcle interna, sem formac;ao de cfllos; isso,
porem, nao atrapalhou a habilldade dos animals em limpar secrec;6es da via
aerea. as polfmeros usados evitaram a fuga aerea nas anastomoses.
COHEN et al (1985) operaram 9 porcos jovens, realizando reconstruc;ao de
defeito anterior provocado em 7 a 10 anels de traqueia toracica. A reconstru<;ao
foi com enxerto de pen6steo tibial. No grupo I envolveram 0 enxerto com omento
malor; no grupo II nao se utillzou omentopexla. Em ambos os grupos foi aplicada
pr6tese Interna de sJiicone para manter a luz traqueal, que fOI retl rada atraves
de fibrobroncoscopla, quando decomdos 12 a 16 dias de p6s-operat6rio. as
porcos foram sacnficados 3 meses ap6s. as autores conclufram que houve
cresclmento traqueal normal, com ausencia de estenose, colapso, ou tecldo de
granula<;ao. Todos os enxertos foram vlaveis. Houve formac;ao de osso no enxerto,
e sua superffcle interna fOI recoberta por tecldo colunar e epltelio respirat6rio.
No grupo com omentopexia nao se constatou melhor vasculariza<;ao que no
grupo sem omentopexia. Este modelo sugere que a estenose traqueal em cnan<;as
pode ser clrurglcamente corrigida pela simples Incisao longitudinal do segmento
esten6tlco, seguida de alargamento do diametro traqueal, atraves da inserc;ao
de enxerto pen6steo de tibia.
TROJAN et al (1985) operaram 11 caes com ressecc;ao de quase toda a
traquela toraclca (8 cm) e substltufram-na por pr6tese vascular "Gore-Tex@",
reforc;ada com anels. Como resultados houve 4 mortes decorrentes de problemas
tecnlcos, e os demais caes sobreviveram um perfodo de 4 a 8 meses. Houve
formac;ao de epltelio semelhante ao cilfndnco cJilar na superffcie Interna da
pr6tese 5 a 6 semanas ap6s a cirurgla. Isso demonstra que a pr6tese foi totalmente
Incorporada. A pr6tese apresentou boa elasticldade (nao havendo problemas
quando 0 cao reallzava extensao do pescoc;o). as autores asslnalaram como
vantagens dessa pr6tese 0 fato de que ela pode ser produzlda no dlametro
necessario para adapta-Ia a traqueia humana, alem de ter custo baixo e poder
ser facilmente esterillzada. Por essas raz6es, recomendam 0 seu usa para
humanos.
llestaurafAo Traqueal rom Enxerlo Aut61ogo do I'rocesw Xif6ide
com e sem Qrnentopexia' Esfudo fxperitJ]ental em Ciies. "'"
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GOLDSTEIN et al (1987) operaram a traquela toranca de 22 caes com 6
a 10 semanas de vida e divldlram-nos em dOls grupos. No grupo I (12 caes)
foram submetldo a defeito traqueal anterior de 2 X 2 cm, seguido de reparo
com retalho pedlculado de musculo Intercostal com um segmento de costela
e pleura panetal. 0 sacnflcio fOI com 1, 2, 4, 6 e 8 meses de p6s-operat6no.
No grupo II (10 caes) foram submetldos ao modelo de estenose traqueal com
usa de enxerto de Oacron@ de 2 cm envolvendo a traqueia toracica e flxado
com flo de pollproplleno 5-0. Os caes, ap6s desenvolverem sinals de obstru<;ao
da via aerea (entre 1 e 2 meses), foram reexplorados cirurglcamente. Neste
momento 0 enxerto de Oacron@ fOI removido e, no local da estenose, realizaram
repara<;ao traqueal com pedfculo Igual ao grupo I em 7 caes. Quanto aos
resultados de necr6psla, nao houve eVldenCla de estreitamento ou forma<;ao de
teCido de granula<;ao aClma, abalxo ou no enxerto traqueal. Ap6s 1 mes, a
pleura parietal havia sido recoberta por epitelio resplrat6no e havia um centro
de ossifica<;ao no centro da costela. Os resultados foram semelhantes nos grupos
I e II. 0 enxerto mio-6sseo fOI considerado viavel para repara<;ao traqueal,
eliminando a necessidade de usa de material de pr6tese ou de tecido
desvascularizado. A vasculariza<;ao do retalho permltiu uma rapida clcatriza<;ao
na anastomose, com minima forma<;ao de tecido de granula<;ao e infec<;ao. A
Ilnha pleural prove superffcie para rapldo crescimento do epitelio respirat6rio
normal e minimlza a forma<;ao de tecido de granula<;ao.
SHAHA et al (1988) real izaram reconstru<;ao da traqueia cervical com usa
de pr6tese, em 24 caes. No grupo I removeram um segmento retangular da
reglao traqueal anterior na extensao de 5 a 6 aneis. Esse defelto fOI reconstrufdo
com usa de pr6tese de (Polytetrafluoroethylene@ - pr6tese vascular), suturada
com fio de prolene 3-0. No grupo II foi ressecado um segmento traqueal de 7
a 8 aneis e substituldo pela mesma pr6tese, flxada na superffcie Interna da
traqueia com flos de prolene 3-0. Os animais foram sacrificados 8 a 16 semanas
de p6s-operat6no. Obtiveram bons resultados nesse perfodo, porem nao fOI
observada eplteliza<;ao da superffcle Interna da pr6tese. Isso, no entanto, nao
determlnou problema algum 3 a 4 meses ap6s a clrurgia.
Ilestaur ...~ TrMlUN' com Em'erlo Aut6logo do I'rocesso XIf6ide
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JACOBS (1988) submeteu 6 caes a ressecc;ao de um segmento anterior da
traquela cervical ou ressecc;ao de 6 cm da traqueia, segulda de reconstruc;ao
com pr6tese de (Osteomesh@) ou pr6tese de Gortex@. Nos procedlmentos de
Substltulc;ao de 6 cm da traquela a pr6tese era Implantada, iniclalmente, no
tecldo celular subcutaneo por um perfodo de 10 dias, para ap6s, ser retlrada
e utillzada. Conclufram que a pr6tese foi bem tolerada, com ausencia de sintomas
respirat6rios, e fOI incorporada pelo tecido ao redor. Havia a formac;ao de uma
pseudocapsula na superffcie externa da pr6tese com desenvolvlmento de epitelio
respirat6rio na sua superffcie interna. Constatou-se estenose de 40% na regiao
central das pr6teses usadas para substltuic;ao de 6 cm da traquela.
HAR-El et al (1989) realizaram C1rurgia na traqueia cervical de 9 caes,
separados em dOls grupos. No grupo I usaram pr6tese de metil-metacrllato,
moldada no formato traqueal e com oriffcios em toda a sua extensao, a qual
era Implantada sob 0 musculo peltoral maior e delxada em posic;ao por 4 a 6
semanas. Ap6s esse perfodo procedia-se a retirada de 4 a 5 aneis traqueais e
ao implante daquela pr6tese com pedfculo do musculo peitoral maior. No grupo
II 0 procedlmento fOI 0 mesmo; porem, antes de a pr6tese ser deixada sob 0
musculo peltoral malor, ela era circundada e fixada em sua superffcie interna
e externa por perl6steo ou galea ou fascia lata. Todos os animais do grupo I
morreram - nao houve epitellzac;ao da superffcie interna das pr6teses. As mortes
foram causadas por delscencia de sutura, protrusao da pr6tese, reac;ao
Inflamat6r1a severa e estenose traqueal proximal ou distal mente a pr6tese. Os
resultados obtldos com os anlmais do grupo II mostraram que tanto a tecnica
clrurgica quanto 0 material utilizado san VlaVelS para reconstruc;ao traqueal,
pois houve crescimento de tecido conectivo dentro dos orlffcios da pr6tese e
nao houve formac;ao de tecldo de granu lac;ao ao redor da pr6tese. A estenose
local fOI mfnlma.
MORIYAMA et al (1989) reallzaram transplante de CinCO aneis da traqueia
toraClca de 28 caes e reallzac;ao de omentopexla ao redor da anastomose.
Reallzaram Imunossupressao (FK 506). Os animalS sobreviveram entre 30 e 120
e1las.Na avallac;ao, atraves de broncoscopia, a mucosa da traqueia transplantada
mostrou-se hlperemlada e edematosa, 0 que foi consielerado pelos autores como
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sendo, decorrente da revascularlzac;ao do enxerto pelo pedfculo de omento. 0
exame microsc6plcO, 3 a 4 semanas ap6s, revelou que a mucosa, cartilagem
e arquitetura traqueal permaneclam fntegras. A infusao de contraste na arteria
gastroepipl61ca dlrelta demonstrou a comunlcac;ao entre esta e a submucosa do
$I;
a enxerto. Concluiram a eficiencia da omentopexla em revascularlzar segmento
traqueal Isquemico ap6s transplante traqueal.
LETANG et al (1990) submeteram 27 caes a substituic;ao de 10 anels de
traqueia cervical por intestino delgado revascularizado (arteria mesenterica/arterla
car6tida comum, veia mesenterlca/vela jugular) com usa de pr6tese traqueal
interna. Os animais foram sacriflcados e anallsados 1 e 2 meses ap6s a cirurgla,
atraves de endoscopia e hlstologla. Oemonstrou-se que 0 enxerto se tornou rfgldo
em todos os casos, nao houve evidencia de estenose ou hipersecrec;ao do
intestino, houve substltUlc;ao da mucosa intestinal por epltelio escamoso. 0
enxerto fixou-se as estruturas musculares da regiao cervical, 0 que evitou colapso.
o metodo mostrou ser vlavel para substituic;ao de um segmento da traqueia de
caes.
TSUGAWA et al (1991) submeteram 6 crianc;as, com idade entre 4 meses
e 3 anos, a tratamento clrlJrgico por estenose traqueobr6nqulca. As les6es eram:
extensa estenose traqueal congenlta em 4 crianc;as; estenose traqueal segmentar
em 1crlanc;a; estenose do br6nqulo prinCipal esquerdo em 1 crlanc;a. A
abordagem cirurglca foi por esternotomia em 5 crianc;as, e por toracotomla
esquerda em 1 crianc;a. Os pacientes foram submetldos a Incisao longitudinal
da regiao anterior traqueal em toda a extensao da estenose e reconstituic;ao
com enxerto de cartilagem costal, fazendo alargamento da luz traqueal. Em
segUlda, 0 omento malor era mobilizado e levado ao t6rax, at raves da regiao
retroesternal, e suturado de forma a envolver todo 0 enxerto. No p6s-operat6rio
os paclentes foram mantidos com entubac;ao orotraqueal por um perfodo de 6
a 10 semanas. Como resultados houve boa evoluc;ao, com aumento do dlametro
traqueal mostrado por broncoscopia. OOIS pacientes com estenose traqueal
extensa necessitaram de implantac;ao de pr6tese Interna devldo a formac;ao de
tecldo de granulac;ao na luz traqueal. Todos apresentaram boa evoluc;ao ap6s
a cirurgla, nao houve sintomas de diflculdade respirat6ria.
Re$llIurario',rra~1 com Enlferto"Aul6logo do "roceuo;~ Xif6ide
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CHEHUEN et al (1991) realizaram, em 14 coelhos, resseq:ao de segmento
elfptlco de 4 anels traqueals, segulda de restaura<;ao com enxerto cartilaglnoso
aut610go de pavilhao aUricular, com pontos totals separados de flo de aCldo
poligllc61ico 5-0. Os animalS foram separados em 2 grupos, conforme 0 dla do
sacrlffclo (7 e 21 dlas de p6s-operat6rlo). Concluiram que este metodo foi vlavel
para repara<;ao de defeito traqueal e que 0 enxerto manteve Integridade estrutural
e incorporou-se a area receptora sob 0 ponto de vista histol6gico na maioria
dos animalS. A estenose traqueal, presente em 4 animals operados, nao foi
suficiente para alterar a evolu<;ao p6s-operat6ria.
FRIEDMAN et al (1992) submeteram 26 pacientes portadores de estenose
larlngotraqueal a InCisao longitudinal no local da estenose e alargamento do
local com retalho mloperi6steo de musculo esternocleidomast6ideo e de
c1avfcula. Associaram em quase todos os casos 0 usa de algum tipo de pr6tese
traqueal Interna (Montgomery, por exemplo) para manter a luz por perfodo
variavel e ap6s isto retlra-Ia. Os autores concluiram que 0 metodo obteve bons
resultados a longo prazo, com allvio dos sintomas e poucas complica<;6es (fuga
aerea ao redor do retalho, hemorragia por erosao de estruturas vizinhas pelo
enxerto, necrose do retalho, infec<;ao), que podem ser soluCionavels com algumas
modiflca<;6es da tecnica clrurgica por eles proposta.
PETROIANU et al (1993) submeteram 45 caes a 9 dlferentes tipOS de
reconstru<;ao de defelto traqueal cervical anterior e circunferencial, utilizando
material de pr6tese, transplante de segmento traqueal hom610go, transplante de
arteria aorta abdominal e reanastomose de segmento traqueal aut610go. Somente
os grupos de enxerto aut610go nao apresentaram rejel<;ao. Na malOrla dos casos
o enxerto e a pr6tese usados para 0 reparo foram envolvldos por tecldo conectlvo
ou Inflamat6r10 e ambos absorvldos ou expelldos. Concluiram que mUltos
materiais sao bem tolerados em pequenas reconstru<;6es, quando 0 reparo era
reallzado somente no segmento anterior; nao observaram necrose no local da
sutura quando da utillza<;ao da tecnica de pontos continuos. As mortes ocorreram
por sacrlflcio, ou secundarla a estreltamento da via aerea por tecldo conJuntivo,
ou por crescimento de tecldo granular .
.,
)0.0 :,.
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MEllO et al (1993) reallzaram em 23 caes, resseq:ao de um segmento
anterior na traquela cervical em dlferentes comprlmentos e, na reconstituic;ao,
utillzaram retalho mlocutaneo de platlsma sem usa de molde Interno, com pontos
separados de mononylon 5-0. as caes foram separados em 4 grupos: no grupo
I fOI reallzada ressecc;ao de segmento anterior de 5 anels traqueais; no grupo
II, ressecc;ao de segmento de 10 anels; no grupo III, ressecc;ao de segmento de
15 anels; no grupo IV fOI real izada ressecc;ao total de 3 aneis traqueais, mantendo
a porc;ao membranosa Intacta. as caes foram sacriflcados entre 30 e 100 dias
de p6s-operat6rio. Todos os caes dos grupos III e IV morreram por asfixla entre
o 1Q e 0 2Q dla de p6s-operat6r10. Nao houve Infecc;ao. As vantagens na utillzac;ao
desta tecnica sao, entre outras, 0 fato de a operac;ao ser simples, de nao haver
necessidade de tecnicas mlcroclnJrgicas, de haver grande quantldade de tecido
sem sequelas para a area doadora, de permitlr boa tensao e fechamento
completo, sem fuga aerea. A desvantagem conslste na pobre habilidade de prover
uma via aerea patente em defeito segmentar e em defeito traqueal longo
(ocorrendo colapso), 0 que pode ser soluclonado com usa de pr6tese externa
ou molde interno. Houve crescimento de pelo para dentro da luz traqueal, 0
que acumula secrec;6es, ocaslona infecc;ao e asfixia. Oevido a bons resultados
nos grupos I e II, os autores recomendam que esta tecn Ica seJa considerada
para reparac;ao de defelto traqueal anterior de ate 10 cartilagens em humanos.
KHAlIl-MARZOUK (1993) submeteram 18 caes a transplante de traquela
cervical. Para 0 transplante foi utillzado segmento de 12 aneis traqueals, incluindo
a glandula tlre6lde. as animalS foram dlvidldos em 3 grupos: no grupo I fOI
reallzado transplante traqueal nao revascu larizado e com usa de drogas
Imunossupressoras (clclosporina e hldrocortlsona); no grupo II, reallzado
transplante traqueal com revascularlzac;ao da arteria tire6idea superior para arteria
car6tlda comum, sem 0 usa de drogas imunossupressoras; 0 grupo III fOI
submetldo a procedlmento igual ao grupo anterior, porem com usa de drogas
Imunossupressoras. Como resultado, constataram que em todos os animals do
grupo I houve perda da Integrldade estrutural das cartilagens traqueais a partir
do 3Q dla de p6s-operat6r10. No grupo II ocorreu necrose do segmento
transplantado, provavelmente por reJelc;ao devldo a ausenCia de imunossupressao.
No grupo III as cartilagens permaneceram preservadas, nao houve necrose, a
traquela e a glandula tire61de mantlveram-se intactas hlstologicamente,
.
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eVldenclou-se regenera<;ao epitellal precoce na anastomose proximal e distal.
as autores concluiram ter obtldo um substltuto traqueal conven lente para
extensos defeltos traqueals.
FUJIWARA et al (1994) desenvolveram tres modelos de clrurgia de ressec<;ao
e anastomose da traqueia cervical de 66 caes: grupo I, ressec<;ao de tres aneis
traqueais e anastomose primaria termino-terminal; grupo II, 25 anels traqueais
eram dissecados do tecldo ao redor; seguido por ressec<;ao de 13 anels traqueais
e anastomose termlno-termlnal; grupo III, igual ao antenor, porem com uso de
omentopexia. Anallsaram a clcatnzac;ao atraves de flbrobroncoscopia, 0 fluxo
sanguineo local atraves de Doppler, a forc;a tensil por tensi6metro e a
vasculanzac;ao submucosa por estudos contrastados. Em todos os grupos houve
uma dlminuic;ao do fluxo sanguineo da mucosa traqueal no 3Q dla, comparados
com os valores de pre-operat6rio; porem no grupo com omentopexia, ate 0 21Q
dia, houve uma recupera<;ao mals raplda do fluxo sangufneo traqueal (p > 0.01)
e a partir do 21Q dla nao houve diferen<;a entre os grupos. A forc;a tensil na
por<;ao cartilaginosa e membranosa foi signlflcativamente (p > 0.05) malor no
grupo com omentopexia, porem a partir do 21Q dla nao houve diferen<;a entre
os grupos em rela<;ao a esse parametro. a estudo com Doppler mostrou que
a revasculariza<;ao atraves do omento maior se InICla no 3Q dia ap6s a cirurgia
e recobra 0 nfvel pre-operat6rio no 7Q dia. Histopatologlcamente houve, no
grupo II, defelto de epiteliza<;ao e forma<;ao de tecldo de granula<;ao no local
da anastomose; }a nos grupos I e III usualmente houve epitelizac;ao completa,
sem forma<;ao de tecldo de granula<;ao. as autores concluiram que em
anastomose de extenso segmento traqueal desvasculanzado a reallza<;ao de
omentopexia fornece adequada cicatrlzac;ao da ferlda devldo a raplda
recupera<;ao do fluxo sanguineo tecldual.
NAKANISHI et al (1994) em trabalho expenmental, submeteram 17 caes
a tres tipOS de ressec<;ao e reconstltui<;ao traqueal. No grupo I, realizaram
ressecc;ao de sels anels da traquela cervical e anastomose termlno-terminal. as
aneis ressecados foram Implantados na cavldade abdominal e envoltos pelo
omento maior, para ap6s um periodo de 28 dias realizar outra laparotomia e
estuc/ar esses aneis. No grupo II, seis anels foram excisados e relmplantados. No
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grupo III foi reallzado 0 mesmo procedimento do grupo antenor, porem com
omentopexla. Resultou que, no grupo I, 0 segmento traqueal, Implantado no
omento dentro da cavldade abdom I nal, permaneceu macrosc6p ica e
mlcroscoplcamente fntegra. No grupo II, os tres enxertos dissolveram ou as
cartdagens perderam 0 suporte, transformando-se em tecldo conectlvo que
resultoLl em estenose. 0 grupo III mostrou Integndade dos enxertos, com
estruturas histol6glcas normais a partir do 28Q dia de p6s-operat6rio. Neste os
exames contrastados mostraram que a irrigac;ao do enxerto era pnnclpalmente
atraves do omento maior.
EURIDEA et al (1994) submeteram 24 caes a remoc;ao de um segmento
antenor de 4 aneis da traquela cervical e restaurac;ao com segmento livre de
pentonlo-muscular com pontos separados e contfnuos de polyvlcnl 3-0. Foram
dividldos em 4 grupos, conforme 0 dla do sacnficio: 7, 15, 30 e 60 dias de p6s-
operat6no. Todos apresentaram boa evoluc;ao c1fnica. Em 41 % deles houve tosse
perslstente e moderada nos 5 primelros dias de p6s-operat6rio. No momento
do sacnflclo, em todos os animais 0 enxerto oclufa totalmente 0 defeito traqueal
e encontrava-se aderido aos musculos esternhl6ideo e esternotlre6ldeo. Nesse
experimento foi observada pequena estenose no local do enxerto, em decorrencia
de contrac;ao clcatncial, 0 que nao ocasionou alterac;6es respirat6nas na evoluc;ao
p6s-operat6na. Houve mlgrac;ao de tecldo epltellal cobnndo a superffcie do
enxerto a partir do 30Q dla de p6s-operat6no. A Integrac;ao do enxerto foi
conslderada boa nos perfodos estabelecidos, por apresentar processo cicatricial
evolutivo, com cicatrizac;ao definitlva e completa, Impedlndo 0 extravasamento
de ar, sem apresentar delscencia de sutura. 0 enxerto aut610go pentOneo-
muscular fOI considerado um procedlmento vlavel para reparo de defeltos de
traqueia de caes.
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Este estudo foi realizado no laborat6r1o da Discipiina de Tecnlca Operat6ria
e Cirurgia Experimental da Faculdade Evangelica de Mediclna do Parana.
Utillzaram-se 20 caes sem rac;a deflnida, adultos, machos, com peso
corp6reo varlando de 9 a 14kg, provenientes do canil da Prefeitura Municipal
de CUritiba. Esses foram Iniclalmente submetidos a alimentac;ao hlperproteica
(Croc Baby, Royal Canln do Brasil) e ap6s um perfodo de 15 dias submetidos
a clrurgla.
Os animalS foram alocados em dois grupos de dez, sendo 0 grupo I (obs.
a 10) definldo como grupo controle e 0 grupo II (obs. 11 a 20) como grupo
de experimentac;ao. Os caes do grupo I foram submetidos a secc;ao e retirada
de dois terc;os da carti lagem traqueal da regiao cervical, no senti do transversal,
e de tres anels traqueais no sentido longitudinal, seguido de reparac;ao do defelto
com enxerto aut61ogo do processo xif6lde. Os animals do grupo II foram
submetldos a igual procedlmento, acrescentando-se 0 envolvlmento do enxerto
com um retalho de omento maior, levado ate a regiao cervical por meio de
tunel subcutaneo na regiao esternal.
3.1 FASE I: PRf- OPERA r6RIA
Os caes foram conduzldos a sala de clrurgla para proceder-se a tricotomla:
no grupo I, na reglao cervical e abdominal; no grupo II, na reglao cervical,
toraclca e abdominal.
As anesteslas foram executadas e controladas por mediCO anesteslologlsta.
Utilizou-se como pre-medicac;ao, 30 mlnutos antes da cirurgia, ketamlna (na
dose de 1 mg/Kg) e atroplna (na dose de 0,02 mg/Kg), ambas por via
Intramuscular. Reallzou-se punc;ao percutanea de veia cefallca para Induc;ao
Resfaura~50 TraqueA/ rom EmrertrJ Aut6logo do I'rocesso X1f6ide
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anestesica com tlopental s6dlCO, dllufdo a 2,5%, na dose de 3 mg para cada
Kg/peso, por via intravenosa. Procedeu-se a entuba<;ao da vias aereas supenores
com canula orotraqueal com balao de pneumotamponamento, 0 que permltiu
a realiza<;ao da cirurgia com traquela aberta. A manuten<;ao anesteslca foi obtlda
por Inala<;ao de halotano a 1%. e a hidrata<;ao atraves de Infusao Intravenosa
de solu<;ao salina Isotonlca, na dose de 15 mil Kg/ hora. Os caes foram
posicionados na mesa de cirurgia em decubito dorsal com um coxim cervical,
proporcionando extensao da cabe<;a. Para a anti-sepsla da pele, fOI utillzada
uma solu<;ao t6pica de polvlnilplrrolidona-Iodo (Povldlne@, Darrow).
Antiblotlcoterapia profilatica fOI realizada uma hora antes da clrurgia com
Inje<;ao Intramuscular de penicilina procafna, na dose de 400.000. U.I., (esta
dose era repetida 12 horas ap6s a pnmelra dose) e de penlcillna benzatina, na
dose de 300.000 U.1.
3.2 FASE II: TECNICA CIRURGICA
Quatro pessoas partlciparam da equipe clrurgica: 0 clrurgiao e 0 anesteslsta,
responsavels e executores de todas as cirurgias e anestesias, 0 primeiro auxillar
e 0 clrculante.
3.2.1 Procedimento nos Animais do Grupo I (control e)
Realizou-se incisao abdominal de aproximadamente 6 cm, tendo 0 processo
xlf61de como ponto medlo da inCisao. Essa Incisao Interessava a pele e tecldo
celular subcutaneo. Foram colocados campos de aplica<;ao secundana fixados
ao tecldo celular subcutaneo por flo de algodao torcldo (Polycot@ 3-0, Ethlcon).
Procedeu-se a Ilbera<;ao do processo xlf61de das estruturas vlzinhas, sua
sec<;ao e acondlclonamento, envolvendo-o em gazes umedeCidas com solu<;ao
salina IsotOnlca a 0,9%. Reallzou-se a sfntese da fenda clrurgica com chulelo
simples de fio de mononailon 3-0 (Mononylon@, Ethlcon), em um plano.
A inCisao cervical fOI no sentldo longitudinal, medlana, desde a cartilagem
cnc61de ate a inCisura Jugular, com sec<;ao da pele e tecido celular subcutaneo.
Eram colocados campos de aplica<;ao secundana e fixados da mesma manelra
Ja descnta. Incisou-se longltudlnalmente a faSCia cervical superfiCial e a segulr
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a rafe medlana, procedendo-se ao afastamento dos musculos esterno-hl6ideos
e esterno-tire6ideos e a exposlc;ao da traqueia cervical. Sob apreensao digital,
reallzou-se a Incisao e retirada de dois terc;os (no senti do transversal) da regiao
cartilaglnosa traqueal, desde 0 8Q ate 0 1OQ anel traqueal (no sentldo longitudinal).
Reallzou-se hemostasla das margens da traquela com compressao por gaze.
Neste momento 0 processo xif6ide fOI preparado sob a mesa cirurglca com
cortes a blstun frio, mantendo seu penc6ndrio, de maneira que se adaptasse ao
tamanho do defelto traqueal produzldo.
Reallzou-se a sutura do enxerto ao defelto traqueal, com as bordas do enxerto
sobre as do defelto traqueal, utillzando fio de Pollglactina (Poly Vicryl@ 4-0,
Ethlcon) com agulha gastrointestinal de 1,5 cm, em pontos separados e paralelos.
as pontos foram em numero de 9, tres em cada um dos lados do defeito, que
era em forma quadrangular. Cada ponto era introduzido transfixando todas as
camadas da cartilagem traqueal e do enxerto, a cerca de 2 mm de cada margem.
as flos dos pontos eram reparados e, ap6s todos terem sido passados, foram
feitos quatro semin6s em cada fio, iniciando-se por um dos lados e a segulr no
lado oposto, repetlndo-se 0 procedlmento para os outros dOls lados. as n6s
ficaram voltados para 0 exterior do 6rgao e sua lac;ada foi dada para 0 lado
oposto ao da anterior.
a fechamento da ferida cervical reallzou-se com pontos separados de Poly
Vlcryl@ nQ 4-0, Inclulndo a fascia cervical superficial e os musculos esterno-
hi6deos e esterno-tire6Ideos. Procedeu-se a sfntese da pele, inclulndo 0 plano
subcutaneo, com pontos Simples, separados, com fio de mononailon nQ 3-0,
segulda de Ilmpeza da fenda cirurglca com soluc;ao salina IsotOnlca e oclusao













FIGURA I: Exposi<;:ao da traqueia cervical da observa<;:ao 2 ap6s a
ressec<;:ao do segmento traqueal ( ~ ) e tubo orotraqueal ( V )
FIGURA II: Exposl<;:ao da traqueia cervical da observa<;:ao 3 com 0
enxerto do processo xif61de e os pontos de sutura reparados ( .... )
Reslaura{iio Traqueal com Enxerlo Aut6logo do Processo Xif6ide
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3.2.2 Procedimento nos Animais do Grupo II (experimento)
Reallzou-se inCisao abdominal, medlana, Inlclando-se ao nfvel do processo
xlf61de e estendendo-se ate pr6xlmo ao peniS, interessando pele, tecldo celular
subcutaneo e Ilnha alba. Foram apllcados campos secundarios da mesma maneira
que no grupo I.
Realizou-se apreensao e disseq:ao cuidadosa do omento malor,
confeccionando um retalho pedlculado, baseado na arteria gastroepipl6ica
dlreita. Deixou-se 0 omento, Ja Ilberado, na cavidade abdominal e Iniciou-se
a Ilbera<;ao e retlrada do processo xlf61de da mesma manelra descnta para os
caes do grupo I.
Para 0 procedlmento cervical obedeceu-se a mesma sistematlza<;ao descrita
para 0 grupo I. Ao termlno da sutura do processo xif6ide sob 0 defeito traqueal
produzldo crlou-se um tunel pre-esternal, por dlssec<;ao com tesoura
Metzembaun da tela subcutanea, estendendo-se desde a InClsao cirurgica





Para ser conduzido ate a regiao cervical, 0 omento foi colocado dentro de
uma luva cirurgica esteril e flxado no lado contrario atraves de um fio de
Polycot@ 3-0, passado ao redor da luva, 0 que 0 compnmlu levemente. A
condu<;ao do conJunto foi felta, pelo tunel subcutaneo, com aJuda de uma pin<;a
Mixter. Em segulda, tlrou-se a luva, delxando 0 omento sobre a traqueia cervical.
o omento foi fixado sobre 0 enxerto at raves de pontos separados e simples
de Polyvlcryl@ nQ 4-0, com agulha gastrointestinal. Esses pontos foram apllcados
na traqueia ao redor do enxerto, passando-se a agulha pelo omento e parede
traqueal, sem transflxa-Ia. Os pontos foram em numero aproxlmado de nove.
A sfntese da fenda cervical segulu slstematlza<;ao Identlca ados anlmais do
grupo I.
A sfntese da fenda abdominal fOI felta atraves de chuleio simples com flo
de mononailon 3-0, em um plano (tomando cuidado para nao comprimir 0










FiGURA III: Exposi<;ao do retalho do omento maior antes de ser
conduzido ate a regiao cervical atraves do tUnel pre-esternal ( • )
FIGURA IV: Exposi<;ao do processo xif6ide, ap6s a repara<;ao do defeito
traqueal ( • ); omento maior preparado para ser suturado sob 0 enxerto;
(. ) aumento de volume do tunel pre-esternal, devido a presen<;a
do omento( • )
Rcslallr.lr:iio Traqucal com EnxertoAut61ogo do Processo Xif6ide
com l! sem Omentopexia. Esludo Experimental em Ciies.
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3.3.1 Exame das Regioes Cervical e Abdominal dos Grupos I e II
3.3.2 Incidencia de Obstrut;ao ao Fluxo Aereo Traqueal dos Grupos
I e II
Quando houve formac;ao de colec;ao Ifqulda subcutanea, esta fOI drenada
pela introduc;ao de uma plnc;a de Kelly entre as margens da fenda ou atraves
de punc;ao com agulha. as pontos foram retlrados no 7Q dla ap6s a clrurgla.
P6S-0PfRAT6RIO3.3 FASE III:
as dados ana II sados foram: ausenc Ia de d ,flcu Idade respl rat6rl a;
leve dlflculdade resplrat6rla (quando se manlfestava com 0 cao correndo);
moderada dlflculdade resplrat6rla (quando se manlfestava com 0 cao
deambulando); grave dlflculdade resplrat6na (quando se manlfestava com cao
em repouso).
as dados analisados em relac;ao ao 1Q e 2Q dlas de p6s-operat6rlo foram:
condlc;6es das fendas clrurglcas cervical e abdominal (normal, deiscenCia parcial,
deiscencla total, supurac;ao); presenc;a de colec;ao Ifqulda subcutanea cervical
e abdominal (ausente, serosa, sero-hem<1tlca, hematlca, purulenta); presenc;a de
enflsema subcutaneo cervical, devldo a fuga aerea entre 0 enxerto e a trquela
(ausente, presente).
Para analgesia admlnlstrou-se dlplrona s6dlca (Novalglna@, Hoechst Manon
Roussel S/A), em dose unlca de 500 mg, por via Intramuscular. as dies foram
identlficados com coleira numerada e mantldos em jeJum por sels horas. Ap6s
este perfodo, receberam dleta com rac;ao J<1cltada.
Nos prlmeiros tres dlas os anlmais foram examinados duas vezes ao dla.
A partir daf, uma vez ao dla. Anotaram-se condlc;6es da clcatriz operat6rla




3.4 FASEIV: 0 SACRIFiclO
as caes foram sacrlflcados com Infusao endovenosa de 100 mg de
mependlna, (Dolantlna@) ate adormecer, segulda por Infusao de 10 ml de c1oreto
de potasslo a 19,1%. Apresentaram parada cardlorespirat6r1a, sem sofrlmento.
Cada grupo de animais fOI alocado em dois subgrupos de CinCO animais:
subgrupos I-A e I-B (control e); subgrupos II-A e II-B (experimentoL
TABELA I: Rela<;ao dos grupos e subgrupos de anlmais, suas Identlfica<;5es
e respectlvos dlas de sacriffcio ap6s 0 ato clrlJrglco
Relar;ao dos Grupos e Subgrupos de Animais




as anlmais dos subgrupos I-A e II-A foram sacrlflcados no 7Q dia ap6s a
C1rurgia. as animalS dos subgrupos I-B e II-B, no 60Q dla ap6s a clrurgia. a
quadro I apresenta a rela<;ao dos grupos e subgrupos, suas identiflca<;5es e
respectlvos dias de sacriffclo.
II A 11 ,12,13,14,15
B 16 , 17 , 18 , 19 , 20
a presente trabalho fOI conduzldo respeltando-se a leglsla<;ao brasileira de
animalS de experlmenta<;ao - Lei Federal nQ 6.638 (1979) e a Declara<;ao de
Helslnque. Utdlzou-se a nomina anatOmlca veterlnaria de 1983.
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3.5 FASE V: OBSERVA~AOMACROSc6PICA
AP6s 0 SACRIFfclO
as animals foram poslclonados sob a mesa clrlJrgica, em decubito dorsal,
com extensao cervical.
GRUPO I: Realizou-se InClsao cervical longitudinal, sob a clcatriZ cirurglca
anterior, seguida de disseq:ao e rebatimento cuidadoso da pele e tecldo celular
subcutaneo. A libera<;ao dos musculos esterno-hl6deo e esterno-tlre6ideo iniClou-
se proxlmalmente a sutura do enxerto com a traquela e, a segulr dlstalmente,
a flm de que se observasse se havia aderenclas da musculatura com 0 enxerto.
Reallzou-se InClsao sob a clcatriz abdominal, de onde havia sldo retlrado 0
processo xif6ide.
GRUPO II: Na regiao cervical obedeceu-se a mesma slstematiza<;ao dos
animalS do grupo I. Continuou-se a inCisao longitudinal da pele e tecldo celular
subcutaneo da regiao pre-esternal e abdominal.
as procedlmentos de observa<;ao macrosc6pica obedeceram a tres tempos
disti ntos.
3.5.1 Exame das Regioes Cervical e Abdominal
Nos grupos I e II, observou-se: presen<;a de cole<;ao Ifqulda subcutanea
cervical (ausente, serosa, sero-hematlca, hematlca, puru lenta, abscesso ou
delscencla da sutura); cole<;ao IfqUlda subcutanea abdominal (ausente, serosa,
sero-hematlca, hematica, purulenta, abscesso); aderenclas do enxerto as estruturas
musculares cervlcals (ausente, presente); aderenclas do enxerto ao omento malor
(ausente, presente); fistula traqueocutanea (ausente, presente).
3.5.2 Exame da Superficie Externa da Traqueia
GRUPO I: a traquela fOI ressecada com sec<;ao cranial e caudal, dlstante
quatro anels traqueals da sutura do enxerto com a traqueia.
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CRUPO II: a resseq:ao traqueal e observa<;ao da anastomose segUiu a
mesma slstematlza<;ao descrlta para 0 grupo I, porem com a Inclusao de cerca
de 0,5 cm do omento malor que estava sobre 0 enxerto.
Nos grupos I e II fOI anallsado se havla: necrose do enxerto; delscencla da
sutura entre 0 enxerto e a traquela (ausente, presente); fistula traqueal (ausente,
presente); dlmlnul<;ao do calibre traqueal no local do enxerto, comparando-se
com 0 calibre cranial e caudal (ausente, presente); abscesso perltraqueal (ausente,
presente); coapta<;ao das bordas do enxerto a traquela (conslderou-se: anatomica,
quando eram regulares e nao-anatomica, quando Irregulares).
3.5.3 Exame da Superficie Inlerna da Traqueia
Nos grupos I e II foi anallsado se havla: dlmlnui<;ao do calibre Interno da
traquela ao nivel do enxerto, comparando-se visualmente com 0 calibre cranial
e caudal. A diminui<;ao era c1assificada visual mente como: ausente; presente
com dlmlnUl<;ao men or que um ter<;o da luz traqueal; presente com dlminui<;ao
maior que um ter<;o.
Em segulda seCClonou-se, longltudlnalmente, a reglao posterior traqueal
(membranosa) com bisturi e observou-se: a coapta<;ao das bordas suturadas entre
o enxerto e a traquela. As bordas eram consideradas: anatomlcas, quando
regulares e nao-anatomicas quando Irregulares.
3.6 FASEVI: ACONDICIONAMENTO DAS PE{:AS CIRURGICAS
As pe<;as clrlJrglcas foram acondlclonadas em solu<;ao de formol a 10% e
encamlnhadas para 0 processamento histol6gico.
Resf;lUTarao Tnqueal rom En:rerto Aut6logo do I'rocesso X1f6ide
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3.7 FASEVII: PROCfSSAMfNTO HISTOLOCICO
Cada pec;a fOI secclonada no sentldo transversal ao malor compnmento
da traquela, para a retirada de tres fragmentos dos seguintes locals: translc;ao
enxerto-traquela nos p610s cranial e caudal e na translc;ao enxerto-traquela ao
nfvel do terc;o medio do enxerto. Foram efetuados dOls cortes hlstol6gicos de
cada fragmento com 3 a 5 micra cada, os quais foram submetldos a tecnica
padrao das colorac;6es de hematoxilina-eoslna e tricromlo de Masson.
3.8 FASEVIII: OBSfRVA{:AO MICROSCOPICA
Para analise hlstol6gica foram criadas flchas padronizadas. 0 profissional
patologlsta nao tomou conhecimento do grupo ou subgrupo a que pertenclam
os caes. As laminas foram anallsadas em sequencia, por sortelo, a partir dos
Itens a segulr:
A. Tipo de Infiltrado inflamat6rio na area de cicatnzac;ao, entre 0 enxerto
e a traquela. 0 Infiltrado foi c1asslflcado conforme 0 predomfnlo de celulas:
com predomfnlo de neutr6filos; com predomfnlo Ilnfoplasmocitano; misto.
B. Avallar a Intensldade de neovascu lanzac;ao nas areas de reparo tecldual.
Essa foi realizada pela quantidade de neovasculanzac;ao entre 0 enxerto e a
traquela. Procedeu-se a comparac;ao entre os subgrupos, conforme 0 dia do
sacnffclo. Classiflcou-se como: grau I - leve; grau II - moderado; grau III - Intenso.
C. Veriflcar a formac;ao de neomucosa na superffcle Interna do enxerto. FOI
c1asslflcada em: grau 0 - quando ausente; grau I - quando presente, recobnndo




3.9 FASE IX: METODO ESTATisTICO
Para analise dos resultados, utillzou-se a teste exato de Fisher, SIEGEL (1975)
e 0 teste do qUI-quadrado de Pearson, SPIEGEL (1984) com a obJetlvo de
comparar os grupos I e II em relayao a InCidencla de coleyao Ifqulda subcutanea
cervical e na avalia~ao do tipo de infiltrado inflamat6r10.
Deflniu-se como nfvel de signiflcancla estatfstica p < 0,05.
Para a analise da Intensidade de neovascularlzayao, utilizou-se um teste de
tendenclas qUI-quadrado de Neyman, FREE MAN (1987).
Aplicaram-se as normas para referenclas blbliograficas e abreviaturas de
tftulos e perl6dicos da Associa~ao Brasilelra de Normas Tecnicas (NBR - 6023/
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AS resultados SaD apresentados seguindo a mesma ordena<;ao do capitulo
material e metodo.
4.1 PaS-OPERA TORIO
Nao houve 6bito em nenhum dos anlmais dos grupos I e II.
4.1.1 Examedas Cicatrizes Operat6rias Cervical e
Abdominal dos Grupos I e II
Em todos os animais constatou-se que as condi<;6es da ferlda cervical eram
normals, exceto a ferida de um, que apresentou delsd~ncia parcial, com Infec<;ao
local (obs. 18). As condl<;6es da ferlda abdominal foram norma is em ambos os
grupos. Nao houve InCidencia de cole<;ao Ifquida subcutanea abdominal em
nenhuma observa<;ao, exceto em uma que apresentou Ifquido serohematico
(obs. 7).
No grupo I, sete animalS apresentaram cole<;ao Ifquida serohematlca ou
serosa na reglao subcutanea cervical (obs. 1, 2, 3, 6, 7, 8 e 10). No grupo II,
sete animals apresentaram cole<;ao Ifqulda serohematlca ou serosa (obs. 11, 12,
14,15,16,17 e 19) e em um animal houve secre<;ao purulenta subcutanea
cervical (obs. 18).
Enflsema subcutaneo cervical (devido a fuga aerea entre 0 enxerto e a sutura)
estava presente em sels animais do grupo I (obs. 1, 2, 5, 6, 7 e 10) e em tres
do grupo II (obs. 14, 16 e 18).
Houve obstru<;ao ao fluxo aereo traqueal em dOls animais, sendo leve em
um (obs. 2) e grave em outro (obs. 18).
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4.2.1 Exame das RegioesCervical e Abdominal dos Grupos I e II
4.2 OBSERVA<:AO MACROSCOPICA - AP6s 0 SACRIFiclO
Nao houve dlferen<;as estatfstlcas entre os grupos I e II em rela<;ao a



















Em todos os animals havla aderencias entre 0 enxerto e os musculos da
regiao cervical. Naqueles que foram sacriflcados com 7 dias de p6s-operat6rio
(obs. 1, 2, 3, 4, 5, 11, 12, 13, 14 e 15) foram constatadas aderencias de flbrlna,
facilmente destacaveis. Naqueles que foram sacriflcados com 60 dias de p6s-
operat6rio (obs. 6, 7, 8, 9, 10, 16, 17, 18, 19 e 20) as aderenclas eram mals
resistentes, do tlpO flbroso.
Em nenhum dos animals fOI observada cole<;ao Ifqulda subcutanea cervical,
nem cole<;ao Ifquida subcutanea abdominal.
Nos animalS do grupo II, nos quais fOI realizada omentopexla, havla
aderenclas entre 0 enxerto e 0 omento. Eram facilmente destacaveis nos animals
sacrificados com 7 dias (obs. 11, 12, 13, 14 e 15) e eram reslstentes nos animalS
sacriflcados com 60 dlas (obs. 16, 17, 18, 19 e 20). Em nenhum dos animalS
se observou fistula traqueocutanea.
TABELA II: Compara<;ao dos dados obtldos na avalla<;ao da Incidencla de
enflsema subcutaneo cervical entre os grupos I e II
Grupo I = sem omentopeXla (obs 1, 2 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 e 10)
Grupo II = com omentopexla (obs 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 e 20)








4.2.2 Exame da Superficie Externa da Traqueia dos Grupos I e II
Em nenhum dos animais dos grupos I e II fOI observado necrose do enxerto.
Nenhum dos animais apresentou delso~ncia da sutura entre 0 enxerto e a
traquela, nem fistula traqueal, nem abscesso perltraqueal.
Nenhum dos anlmais sacrificados com 7 dlas de p6s-operat6rio apresentou
dimlnuic;ao do calibre externo da traqueia no local do enxerto (obs. 1, 2, 3, 4,
5, 11, 12, 13, 14 e 15). Em todos os animais sacrificados com 60 dias de p6s-
operat6rio houve diminuic;ao do calibre externo da traqueia no local do enxerto,
devido a fibrose cicatricial (obs. 6, 7, 8, 9, 10, 16, 17, 18, 19 e 20).
Em todos os animais sacrificados com 7 dias de p6s-operat6rio a coaptac;ao
das bordas do enxerto a traqueia foi considerada nao-anatomica, por apresentar
processo inflamat6rio agudo com minimo degrau para fora da luz traqueal (obs.
1, 2, 3, 4, 5, 11, 12, 13, 14 e 15). Em todos os animais sacriflcados com 60
dias de p6s-operat6rio a coaptac;ao das bordas do enxerto a traqueia foi
considerada anatomica, porem havia retrac;ao cicatricial no local do enxerto.
4.2.3 Exame da Superficie Interna da Traqueia dos Grupos I e II
Em todos os animais sacrificados com 7 dias de p6s-operat6rio (subgrupos
I-A ell-A), 0 enxerto apresentava-se de cor vermelha e fazia leve protrusao para
a luz traqueal com leve diminuic;ao do calibre traqueal interno. Em todos os
animais sacrificados com 60 dlas de p6s-operat6rio (subgrupos I-B ell-B) houve
dlminuic;ao do calibre da traqueia menor que um terc;o, no local do enxerto,
devido a retrac;ao cicatricial. Na observac;ao 18 houve diminuic;ao do calibre
traqueal maior que um terc;o da luz.
Em todos os animais sacriflcados com 7 dias de p6s-operat6rio (subgrupos
I-A e II-A) a coaptac;ao das bordas do enxerto a traquela foi considerada nao-
anatomlca, havia processo Inflamat6r10 agudo com degrau para dentro da luz
traqueal. Em todos os an Imais sacnflcados com 60 dias de p6s-operat6rio
(subgrupos I-B e II-B) a coaptac;ao das bordas do enxerto a traqueia fOI






Subgrupo I-A = sem omentopexla, (obs 1, 2, 3, 4 e 5)
Subgrupo II-A = com omentopexta (obs 11, 12, 13, 14 e 15)




~. , ;. \Tipo de Ihfiltrado,lnflafuat61io
! / ::w..:',..J M ",.;- ,/ ::- ';,:. '" ~,.,.. ,.:::; / '"'
Grupo e predomfnlo predomfnlo
Subgrupo de neutr6fllos IInfoplasmocltano
I-A 5 50% a
II-A 5 50% a
Total 10 100% a
4.3.1 Avalia~ao do Tipo de Infiltrado Inflamat6rio na
Area de Cicatriza~ao
TABELA III: Compara~ao dos dados obtidos na avalia~ao do tipo de
Infiltrado inflamat6rio na area de clcatrlza~ao dos subgrupos sacrlflcados com
7 dlas de p6s-operat6r1o, com e sem omentopexia
As tabelas III e IV comparam os dados obtidos na avalia~ao do tipo de
Infiltrado inflamat6r1o na area de cicatrlza~ao dos subgrupos sacrlflcados com
7 e 60 dias de p6s-operat6rio, sem e com omentopexla.
Nao houve diferen~a estatfstica entre os subgrupos I-A e II-A em rela~ao
a variavel tipo de Infiltrado inflamat6rio.
o Infiltrado Inflamat6rlo na area de cicatrlza~ao do enxerto com a traqueia
foi com predomfnio de neutr6filos em todos os anlmais sacriflcados com 7 dias
de p6s-operat6r10: subgrupos I-A e II-A (obs. 1, 2, 3, 4, 5, 11, 12, 13, 14 e 15).
Houve predomfnlo de linfoplasmocltarlo em todos os animals sacrlflcados com




4.3.2 Intensidade de Neovasculariza~ao entre 0 Enxerto e a Traqueia
Subgrupo 1-8 = sem omentopeXla, (obs 6, 7, 8, 9 e 10)
Subgrupo 11-8= com omentopexla (obs 16, 17, 18, 19 e 20)
Teste exato de Fisher p=l
Resultados
Tipo de Infiltrado Inflamatorio
Grupo e predomfnlo predomfnlo mlsto Total
Subgrupo de neutr6fllos Ilnfoplasmoclt3r10
1-8 0 5 0 5 50%
11-8 0 5 0 5 50%
Total 0 10 0 10 100%
As tabelas V e VI comparam os dados obtldos na avalia~ao da Intensldade
de neovasculanza~ao (entre 0 enxerto e a traquela) dos anlmais sacnficados
com 7 e 60 dlas de p6s-operat6no, sem e com omentopexla.
Houve grande vana~ao na Intensldade de neovasculariza<;ao (entre 0 enxerto
e a traquela). FOI leve em dois animalS do subgrupo I-A (obs. 1 e 3) e em um
do subgrupo 1-8 (obs. 7). Foi moderada em tres animalS do subgrupo I-A (obs.
2, 4 e 5), em dOls do subgrupo II-A (obs. 11 e 14), em um do subgrupo 1-8 (obs.
6) e em um do subgrupo 11-8(obs. 18). FOI intensa em tres animalS do subgrupo
II-A (obs. 12, 13 e 15), em tres do subgrupo 1-8 (obs. 8, 9 e 10) e em quatro
do subgrupo 11-8 (obs. 16, 17, 19 e 20).
TABELA IV: Compara~ao dos dados obtldos na avalia~ao do tlpO de
Infiltrado inflamat6rio na area de clcatnza~ao dos subgrupos sacnflcados com
60 dias de p6s-operat6no, sem e com omentopexla
Nao houve dlferen~a estatfstlca entre os subgrupos 1-8 e 11-8 em rela~ao a
variavel tlpO de Infiltrado Inflamat6no.
Restd(Jrapo'Ttaqu~c:onfEnxerto AufOlogo do Prodsso Xif6idej ~
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Houve estatistlcamente uma tendencia do subgrupo I-A em grau de
intensidade leve e moderado e do subgrupo II-A em grau de intensidade
moderado e intenso.
(,~' ~'j";,,',, ,}' IntensiEiade ,de Neovasculariza~ao ' " ,,' < ~
I.......:kl .... t"H ....... ""- j,.Jf"'~>of.:ih, ~' ... lr.. ... : ..... ~ o!,,"u t'-.!.j.W\}.,Jo'4 ... ..w ", "'" __ ...... "'" ~ ..... .u... '<HI(';'''''''''''''''~'''''~'I.. _ ....'" ,..,WI u..... ,,,a...JJ...t4 ............ r.... .to;:~~
TABELA V: Compara<;ao dos dados obtidos na avalia<;ao da intensidade de










Grau-I Grau-II Grau-1I1 Total
2 3 0 5
0 2 3 5
2 5 3 10
grau-I - Leve grau-II - Moderado
Subgrupo I-A = sem olllentopeXla, (obs 1, 2, 3, 4 e 5)
Subgrupo II-A = com omentopexla (obs 11, 12, 13, 14 e 15)
Teste qUI-quadrado de Neyman Q=10,41 e p=0,001
grau-1I1 - Intenso
GRAFICO I: Compara<;ao dos dados obtidos na avalia<;ao da intensidade de


















Crau I Crau II Crau III
grau-I - Leve grau-II - Moderado
Subgrupo I-A = sem omentopeXla, (obs J, 2, 3, 4 e 5)
Subgrupo II-A = com omentopexla (obs 11,12,13,14 e 15)
Teste qUI-quadiado de Neyman Q=10,41 e p=0,001
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Nao houve diferenc:;a estatfstica entre os subgrupos I-B e II-B em relac:;ao a
variavel intensidade de neovascularizac:;ao.
TABELA VI: Comparac:;ao dos dados obtldos na avallac:;ao da intensidade
de neovasculanzac:;ao dos subgrupos sacrificados com 60 dias de p6s-operat6no,
sem e com omentopexia
t, ",;"; :",- ,: ':': /Iot«:n~jdad~,~e Neov,ascUI~riz~~~9, " / ",~

























grau-I - Leve grau-II - Moderado
Subgrupo 1-8 = sem omentopeXla, (obs 6, 7, 8, 9 e 10)
Subgrupo 11-8 = com omentopexla (obs 15,16,17,18,19 e 20)
Teste qlll-quadrado de Neyman Q=l c p=0,31
grau-III - Intense
,'
GRAFICO II: Comparac:;ao dos dados obtldos na avaliac:;ao da intensidade



















Grau I Grau II Grau III
grau-I - Leve grau-II - Moc/erac/o
Subgrupo 1-8 = sem omentopexla, (obs 6, 7, 8, 9 e 10)
Subgrupo 11-8 = com omenlopexla (obs 15,16,17,18,19 e 20)
Teste qlll-quadrado de Neyman Q=l e p=0,31
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As figuras V, VI eVil demonstram a microfotografia da intensidade de
neovasculariza<;:ao (entre 0 enxerto e a traqueia), nos graus leve, moderado
e intenso.
FIGURAS V: Microfotografia demonstra 0 grau leve da neovasculariza<;:ao
- entre 0 enxerto e a traqueia - (H. E. X 10)
FIGURAS VI: Microfotografla demonstra 0 grau moderado da
neovasculanza<;:ao - entre 0 enxerto e a traqueia - (H. E. X 10)
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flGURAS VII: Microfotografia demonstra 0 grau intense da
neovasculariza<;ao - entre 0 enxerto e a traqueia - (H. E. X 10)
4.3.3 Forma~ao da Neomucosa na Superficie Interna do Enxerto
o grau de forma<;ao da neomucosa na superffcie Interna do enxerto fOI
grau-O (ausente) em todos os animais que foram sacrificados com 7 dias de p6s-
operat6r1o, tanto no subgrupo I-A (controle), quanto no subgrupo II-A
(experimento).
o grau de forma<;ao da neomucosa foi grau-I (presente parcial mente) em
dois animais do subgrupo i-B (obs. 6 e 10) e em dois animais do subgrupo lI-
B (obs. 16 e 19), foi grau-II (presente totalmente) em tres animais do subgrupo
I-B (obs. 7, 8 e 9), e em tres animals do subgrupo II-B (obs. 17, 18 e 20).
Nao houve diferen<;as estatfstlcas entre os subgrupos I-A e II-A em rela<;ao
a variavel grau de forma<;ao da neomucosa.
As tabelas VII e VIII comparam os dados obtidos na avalia<;ao do grau de
forma<;ao da neomucosa, na superffCie Interna do enxerto, entre os animalS
sacriflcados com 7 e 60 dias de p6s-operat6rio, sem e com omentopexla.
Rcstaura{:50 Traqucal com EnxcrtoAut61ogo do Procc~o Xif6ide
com e sem Omentopex;a' Esludo ExpeTlmental em Caes
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TABELA VII: Compara<;ao dos dados obtidos na avalia<;ao do grau de
forma<;ao da neomucosa na superffcle Interna do enxerto dos subgrupos
sacrlficados com 7 dlas de p6s-operat6rio, sem e com omentopexla
Nao houve diferen<;as estatlstlcas entre os subgrupos I-B e II-B em rela<;ao
a varlJvel grau de forma<;ao da neomucosa.
TABELA VIII: Compara<;ao dos dados obtldos na avalia<;ao do grau de
forma<;ao da neomucosa na superficie interna do enxerto dos subgrupos
sacrificados com 60 dlas de p6s-operat6rio, sem e com omentopexia




I-A 5 50% 0 0 5
II-A 5 50% 0 0 5
Total 10 100% 0 0 10
grau-II = presente total mente
Grau ~f Forma~ao da Neomucosa
Gru po e
0 II TotalSubgrupo
I-B 2 50% 3 50% 5 50%
II-B 2 50% 3 50% 5 50%
Total 4 100% 6 100% 10 100%
grau-O = ausente grau-I = presente parcial mente
Subgrupo I-A = sem amentapeXla, (abs 1, 2, 3, 4 e 5)
Subgrupo II-A = com amentapexla (abs 11, 12, 13, 14 e 15)
Teste exata de Fisher p=l
grau-O = ausente grau-I = presente parclalmente grau-II = presente total mente
Subgrupo 1-8 = sem amentapexla, (abs 6, 7, 8, 9 e 10)
Subgrupo 11-8= com amentapexla (abs 15, 16, 17, 18, 19 e 20)
Teste exata de Fisher p=l
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Estecapitulo e apresentado em sequencia semelhante ados itens estabelecidos
no capitulo de resultados, confrontando-os com a revisao da literatura.
5.1 ESCOLHA DO ANIMAL
Na grande maioria de clrurgias experlmentais de restaurac;ao da traquela
cervical e toracica, 0 animal preferido e 0 cao, PEARSON et al (1968), MAEDA
et al (1972), MORGAN et al (1982), LIMA et al (1982), MENDAK jR et al (1984),
MORIYAMA et al (1989), PETROIANU et al (1993), NAKANISHI et al (1993),
FUJIWARA et al (1994). Conforme descrito por GREENBERG (1958), a traquela
canina tem 0 dobro do comprimento da traqueia humana, mas com dlametro
e caracterfsticas histol6gicas semelhantes. Como medida previa para 0 presente
trabalho, foram reallzadas clrurglas em anlmais de menor porte: rata e cobaio.
Porem, devldo a necessldade de usa de lupa ou microsc6plo e a possfvel
dificuldade na analise macrosc6plca das pec;as cirurglcas, optou-se pelo cao.
5.2 ESCOLHA DO ENXERTO
Varlos tipos de pr6teses foram utillzadas com 0 intUito de reconstrulr um
segmento anterior ou aneis traqueals em caes e em humanos. DEMOS et al
(1973), na dlscussao do usa dessas pr6teses, levantam a possibilldade de infecc;ao
no local da anastomose, extrusao das pr6teses e dlflculdades de flxac;ao a
traquela, causando deslocamentos. TROJAN et al (1985) demonstraram que nao
ha total epitelizac;ao da superffcle interna das pr6teses e IStOevolul, geralmente,
para estenose da sua porc;ao medial.
Restaurapio Traqueal com fnxerlo "'utDlogo do Processo xif6ide
com e s;em Omen!2J'UJiI: ~Experimental em Ees..:.
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WYKOFF et al (1973) e MOGLISSI (1975), HAR-EL et al (1989) na tentatlva
de soluclonar a dlffcil forma<;ao de neomucosa na superffcie Interna das pr6teses
e para haver melhor Incorpora<;ao destas as estruturas vlzlnhas, envolveram-nas
por material blol6glco (pele, peri6steo, galea, fascia lata, pericardlo). Nao
obtlveram bons resultados, pois houve grande Incldencia de estenose na regiao
central da pr6tese.
MARSHAK et al (1973), TROJAN et al (1985) e JACOBS (1988) descreveram
que 0 tecldo conslderado Ideal para a repara<;ao traqueal deve proporclonar
um suporte rfgldo, sem desenvolver estenose, ser aceito pelo 6rgao receptor,
tornar-se vlavel, permitlr permea<;ao da neovascularlza<;ao, ser suficientemente
maleavel para manter a sutura sem fuga aerea e moldar-se conforme 0 defelto
a ser reparado. Quando possfvel, 0 usa de tecido aut610go e superior ao de
outros materialS slnteticos na restaura<;ao de defeitos traqueals CHEHUEN et al
(1991 ).
Na revisao da literatura, nao se encontrou referencla ao usa de enxerto do
processo xif61de em cirurgia traqueal de caes. A Ideia do usa da cartilagem do
processo xif6ide deve-se aos segu Intes fatos: e faci Imente obtida, uti Ilzando a
mesma incisao que se usa para se preparar 0 retalho de omento maior; e
reslstente, mais flexfvel que a carti lagem costal e nao deixa sequela estetlca -
como ocorre com 0 usa da cartilagem do pavi Ihao auricular externo - caso este
procedlmento seja executado em humanos. Nesse expenmento nao houve
necessidade de usar pr6tese traqueal Interna, pOlS, como fOI mantido um ter<;o
da cartilagem e todo 0 segmento da reglao membranosa traqueal dos animalS
operados, 0 colabamento do enxerto fOI evitado. CHEHUEN et al (1991) e
PETROIANU et al (1993) nao usaram pr6tese traqueal Interna para repara<;ao
de defeltos anterlores da traquela de caes e obtlveram bons resultados c1fnicos.
5.3 ESCOLHA DO FIO DE SUTURA
Optou-se por suturar 0 enxerto do processo xlf61de as bordas do defelto
traqueal com fio de pollgladina (Poly Vicryl 4-0, Ethlcon), por ter boa reslstencla,
boa elastlcidade, desenvolver pouca rea<;ao inflamat6ria e por ser absorvfvel.
Esse mesmo fio foi utiilzado por EURIDEA et al (1994) e CHEHUEN et al (1991).
Discussao
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Flos Inabsorviveis, utillzados em suturas traqueals, apresentam malor indice de
forma<;ao de tecido de granula<;ao, com consequente dlmmul<;ao da luz traqueal.
Os pontos foram de espessura total e, devido a utillza<;ao de fios absorvivels,
nao houve necessldade de eVltar a luz traqueal com 0 intUito de dlminulr a
forma<;ao de tecido de granula<;ao. GREENBERG (1958) obteve menor forma<;ao
de tecldo de granula<;ao utillzando fio de pollglactina.
5.4 0 RETALHO DE OMENTO MAIOR
LIMA et al (1982), FUJIWARA et al (1994) e NAKANISHI et al (1994)
utillzaram retalho de omento malor para proporcionar melhor vasculariza<;ao
em suturas consideradas dlffcels, como: em ressec<;6es traqueals extensas; em
ressec<;6es traqueais ou bronquicas ap6s radioterapia (que diminui a
vasculanza<;ao local do 6rgao Irradlado); em fechamento de coto bronquico
pulmonar ap6s grandes dissec<;6es e desvasculariza<;6es ao seu redor para retlrada
de ganglios linfatlcos e em grandes desvasculanza<;6es do coto bronquico ap6s
ressec<;6es pulmonares por tuberculose ou cancer.
Vanos trabalhos c1inicos e experimentals foram realizados com 0 intuito de
deflnir 0 papel do omento malor em facilitar 0 processo cicatricial no local de
suturas das vias aereas, quando essas eram muito desvascularizadas. LIMA et
al (1982) realizaram omentopexia em autotransplante pulmonar de caes.
Demonstraram, atraves de inJe<;ao de contraste no tronco celiaco, que havla
preenchlmento da clrcula<;ao artenal bronquica proveniente de vasos do omento
a partir do 4Q dia de p6s-operat6no. No grupo sem omentopexia 0 preenchlmento
da clrcula<;ao artenal bronqulca ocorreu entre 0 15Q e 0 30Q dla. Sugemam que
o omento pode ser 0 responsavel pela preserva<;ao de tecldos Isquemlcos e que
aJuda a prevenir ffstulas vasculares e bronqulcas. NAKANISHI et al (1994) em
trabalho experimental de ressec<;ao e relmplante traqueal em caes, demonstraram
que no grupo submetldo a omentopexla as estruturas hlstol6glcas traqueals eram
normais a partir do 28Q dla de p6s-operat6no. 0 exame contrastado da artena
gastroeplpl61ca dlreita mostrou que a Imga<;ao do enxerto era principalmente
atraves do omento.
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FUJIWARA et al (1994), em clrurgla de seq:ao e anastomose da traquela
cervical de caes com e sem omentopexla, conclUlram que a realizac;ao de
omentopexla fornece adequada clcatrizac;ao da ferida devldo a rapida
recuperac;ao do fluxo sangufneo teCidual.
Baseados nesses relatos comparou-se 0 usa ou nao do omento maior para
auxiliar a formac;ao de neovascularizac;ao, cicatrizac;ao e formac;ao de neomucosa
no enxerto de processo xlf6lde.
5.5 EVOLU(:AO P6S-0PERAT6RIA
Nao houve 6blto em nenhum dos animalS dos grupos I e II.
Entre os animals seleCionados (obs. 8) um apresentou deiscencla de ferlda
clnJrgica cervical com infecc;ao local; nos demais nao houve Infecc;ao. 0 animal
fOI tratado atraves da retirada de um dos pontos, seguida de drenagem local.
A partir daf houve boa evoluc;ao da ferlda cirurglca. Esse resultado, comparado
com 0 dos outros animalS, permlte conclulr que houve falha nas tecnlcas pre-
operat6rias de antissepsia. Em cad a grupo de anlmais (I ell), sete apresentaram
colec;ao Ifqulda serosa ou serohematlca na ferida cirurglca cervical. Foram
tratados atraves de punc;ao percutanea ou drenagem com uma plnc;a Kelly entre
dOls pontos de sutural obtendo boa evoluc;ao p6s-operat6ria.
Um animal (obs. 7) apresentou colec;ao serohematica sob a ferida clrurgica
abdominal. Esse fOI submetido a punc;ao percutanea para evacuac;ao do Ifquldo,
evolulndo sem outras intercorrenclas.
Apesar de 0 grupo I apresentar enfisema subcutaneo cervical (por fuga aerea)
em 6 animals e do grupo II em apenas 3 animais, apllcando-se 0 teste estatfstico
do qUI-quadrado (p=O,17) nao houve diferenc;as estatfsticas entre os grupos. Esses
resultados nao sac os mesmos obtidos por LIMA et al (1982), que demonstrou
que a omentopexla prevlniu a fuga aerea na sutura da via aerea.
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5.6 OBSERVA<:AO MACROSCOPICA APOS 0 SACRIFICIO
5.6.1 Exame das Regioes Cervical e Abdominal dos Crupos I e II
No momenta do sacriflcio nenhum dos animalS dos grupos I e II apresentou
colec;ao Ifquida subcutanea cervical serosa, serohematica, hematlca, purulenta,
nem fistula traqueocutanea. Esse fato, provavelmente ocorreu porque, quando
na evoluc;ao dos tres primelros dias de p6s-operat6rio havia acumulo de Ifquldo,
esse era drenado. Nenhum dos anlmais dos grupos I e II apresentou hernia da
ferida abdominal.
Estavam presentes aderencias entre 0 enxerto e os musculos da reglao
cervical e entre aqueles e 0 omento malor, quando presente. 0 tipo de aderencias
variou entre facilmente destacavels e mals reslstentes, dependendo do tempo
de evoluc;ao p6s-operat6na, sendo estas nos sacrificados no 7Q e aquelas no
sacriflcados no 60Q dla. Essesdados sao corroborados por FUJIWARA et al (1994),
e CHEHUEN et al (1991).
5.6.2 Exame da Superficie Externa da Traqueia dos Crupo I e II
Em nenhum dos anlmais dos grupos I e II houve necrose do enxerto, nenhum
apresentou delscenCla da sutura entre 0 enxerto e a traqueia, nem fistula traqueal,
nem abscesso, nem infecc;ao da ferida cervical no momenta do sacnffcio.
Nos animalS sacnficados no 7Q dia nao houve dimlnuic;ao do calibre externo
traqueal, mas podia ser observada uma elevac;ao, com edema e hiperemia do
enxerto. A colorac;ao avermelhada do enxerto deve-se a fase cicatricial de intensa
proliferac;ao vascular (formac;ao do tecldo de granulac;ao), que se inlcia
48 a 72 horas ap6s uma lesao e estende-se por varlos dias MARTI N EZ-
HERNANDES (1990).
Nos animals sacnflcados no 60Q dla houve diminulc;ao do calibre externo
traqueal, com absorc;ao de parte da carttlagem do enxerto e substltulc;ao desta
por fibrose clcatncial MARTINEZ-HERNANDES (1990), TSUGAWA et al (1991).
5.6.3 Exame da Superficie Interna da Traqueia dos Crupos I e II
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A avallac;ao da Intensldade de neovascularlzac;ao fOI determinada
comparativamente entre os animals dos grupos I e II. Apllcando-se 0 teste do
Discussao
Nos animals dos grupos I e II que foram sacrificados com 7 dias de p6s-
operat6rio, 0 Infiltrado Inflamat6rio na area de cicatrlzac;ao foi com predomfnio
de neutr6filos. Nao houve diferen<;as estatfsticas (teste exato de Fisher p=1).
Nos animalS sacriflcados com 60 dlas de p6s-operat6r1o, 0 Infiltrado
inflamat6r10 na area de cicatrizac;ao foi com predomfnlo linfoplasmocltario. Nao
houve, estatlstlcamente (teste exato de Fisher p=1), dlferen<;a entre os dois grupos.
Esses dados vao ao encontro do esperado, conforme 0 processo evolutlvo
cicatricial, FANTONE et al (1990).
5.7.1 Tipo de Infiltrado Inflamat6rio na Area de Cicatriza~ao e
Intensidadede Neovasculariza~ao entre 0 Enxerto e a Traqueia
Portanto, com relac;ao a esses parametros, nao houve diferenc;as estatfsticas
entre os grupos I e II. Dados semelhantes foram obtldos por CHEHUEN et al
(1991) e EURIDEA et al (1994).
Em todos os animals sacrlficados com 7 dias de p6s-operat6r10 (subgrupos
I-A ell-A), 0 enxerto apresentava-se de cor vermelha (processo inflamat6rio
agudo) e fazla leve protrusao para a luz traqueal, com leve dlminUl<;ao do calibre
Interno da traquela. Portanto, a coapta<;ao das bordas do enxerto a traquela fOI
conslderada nao-anatOmica
Em todos os animais sacrificados com 60 dlas de p6s-operat6rio (subgrupos
I-B ell-B) houve diminul<;ao do calibre Interno da traqueia menor que um ter<;o,
no local do enxerto, devldo a retra<;ao cicatricial e absorc;ao parcial da cartllagem
do enxerto. A coapta<;ao das bordas do enxerto a traqueia fOI considerada
anatOmlca, porem havla retra<;ao cicatricial da luz traqueal. Em um animal do
grupo II, apresentou delscencla parcial da sutura e Infecc;ao local, houve
dlmlnUlc;ao do calibre traqueal mal or que um terc;o da luz.
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qu I-quadrado de Neyman, at raves do qual se anallsam tendencias, houve
estatlstlcamente (Q= lOA 1 e p= 0,001) uma tendencla do subgrupo I-A (controle)
para apresentar graus leve e moderado e do subgrupo II-A (experimento) para
apresentar graus moderado e intenso. Por esses resu Itados sup6e-se que haja
uma malor velocidade de resolu<;ao do processo clcatnclal, nas fases iniCials,
no subgrupo com omentopexla. Esses dados sao corroborados por FUJIWARA
et al (1994), NAKANISHI et al (1994L LIMA et al (1982), que demonstram uma
malor vasculariza<;ao e consequentemente mais raplda cicatnza<;ao quando as
feridas cirurglcas das vias aereas sao envoltas pelo omento.
Na avalla<;ao da Intensldade de neovasculanza<;ao nos animals dos grupos
I e II que foram sacnflcados no 60Q dla de p6s-operat6no; apllcando-se 0 mesmo
teste estatlstlco de Neyman, nao houve dlferen<;a estatlstlca entre os grupos (Q=l
e p=0,30). Os resultados - dlferentes nas fases iniciais (7 dlas de p6s-operat6rio)
- nao mantlveram a dlferen<;a na evolu<;ao do processo cicatricial.
5.7.2 Forma~ao da Neomucosa na Superffcie Interna do Enxerto
Nao havla forma<;ao de neomucosa na superffcie Interna do enxerto nos
anlmais dos subgrupos I-A ell-A, sacnficados com 7 dias de p6s-operat6no.
Esses resultados sao corroborados com os perfodos da fase cicatricial em que
dentro das pnmelras 24 horas ap6s a lesao clrurgica, tem Infcio a sfntese de
colageno dos tecldos pelos fibroblastos, porem, sem deposi<;ao aparente ate 0
4Q dia ap6s a lesao. Nesse perfodo, portanto, nao ha tempo para a forma<;ao
de tecldo clcatnclal maduro - somente para a substltUl<;ao do tecido morto por
teCido de granula<;ao e, por consegulnte, nao ha forma<;ao de neomucosa,
MARTINEZ-HERNANDES (1990) e FUJIWARA et al (1994).
Nos anlmais que foram sacrificados com 60 dias de p6s-operat6rio, houve
forma<;ao de neomucosa recobnndo toda a superffcle Interna do enxerto em 3
animalS do subgrupo I-B e em 3 anlmais do subgrupo II-B. Houve forma<;ao de
neomucosa recobnndo parcialmente a superffCie interna do enxerto em 2 animals
do subgrupo I-B e em 2 animals do subgrupo II-B. Portanto, nao houve diferen<;a
estatfstlca em rela<;ao a essa variavel (teste exato de Fisher p=l). A forma<;ao
da neomucosa inlciava-se a partir das bordas do enxerto, em dire<;ao ao seu
centro. Houve uma tendencla de epitellza<;ao total da superffcie Interna do
enxerto com 0 passar dos dias MOGLISSI (1975L GOLDSTEIN et al (1987) e
,',., FUJIWARA et al (1994)., ,
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1. 0 processo xlf6ide pode ser usado para reparac;ao de um segmento anterior
da traquela cervical de caes; nao houve necrose do enxerto nos animalS
estudados.
2. Na inCidencla de enfisema subcutaneo cervical entre os grupos Ie" nao
houve diferenc;as estatisticamente slgniflcatlvas (p=O,17)
3. Na comparac;ao da intensldade de neovascu larizac;ao entre os subgrupos de
anlmais sacriflcados no 7Q dla; houve (Q=10,41 e p=O,OOl) uma tendencla
do subgrupo I-A (controle), para apresentar graus leve e moderado e do
subgrupo II-A (experimento), para apresentar graus moderado e intenso. Na
comparac;ao dos subgrupos de animais sacriflcados no 60Q dia, nao houve
dlferenc;as estatlstlcamente significativas (Q=l e p=O,30).
4. Comparando-se a formac;ao de neomucosa na superffcie interna do enxerto
entre os subgrupos I-A e II-A e entre os subgrupos I-B e II-B, nao houve
dlferen<;:as estatlstlcas (p=l).
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